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RESUMEN 
Los desórdenes de Salud Mental en la infancia y adolescencia cada día van en aumento; según la 
Organización Mundial de la Salud, se estima que para el año 2020, estos desórdenes serían 
la segunda causa de enfermedades. Además, calcula que cerca del 20% de los niños y 
adolescentes presentan alteraciones en su salud mental y, aproximadamente la mitad de 
estas alteraciones se manifiestan antes de los 14 años de edad.  La Universidad del 
Magdalena, realiza cada semestre prácticas comunitarias de Salud Mental en un barrio 
específico de la ciudad de Santa Marta, en este caso barrio Las Malvianas, donde los 
estudiantes de esta catedra realizaron intervenciones de Enfermería basados en la 
promoción de la Salud Mental y la prevención de Trastornos Mentales con niños (5 – 9 
años) y adolescentes (10 – 14 años) en el periodo 2012-I hasta 2014-I. Por lo anterior, surge 
la inquietud de investigar sobre la efectividad de estas intervenciones, planteando la 
siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la efectividad del cuidado de enfermería en la 
Salud Mental de los niños de 5 a 9 años y de 10 a 14 años del barrio las Malvinas de la 
ciudad de Santa Marta?.  El objetivo es determinar la efectividad del cuidado de Enfermería 
en niños de 5 a 9 años y adolescentes de 10 a 14 años de esta población, por medio de un 
estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, cuya muestra fueron 356 encuestas del 
instrumento RQC, las cuales fueron aplicadas por los estudiantes de la Cátedra Salud 
Mental, la información fue procesada en el programa MICROSOFT EXCELL, realizando 
la representación gráfica en diagramas de barras; concluyendo que las intervenciones de 
enfermería realizadas, fueron efectivas, dejando un impacto positivo en esta comunidad, 
pues hubo una disminución en los tres desordenes del desarrollo en la infancia y 
adolescencia. 
 
 
Palabras claves: salud mental, infancia, adolescencia, efectividad, enfermería, desordenes 
neuroevolutivos, desordenes interactivos, desordenes del procesamiento regulador 
sensorial. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 La Salud Mental en niños y adolescentes es una preocupación primordial en el desarrollo 
de programas de prevención e intervención en todo el mundo. Por ende, los estudiantes de la 
catedra Salud Mental, del programa de Enfermería de la facultad de ciencias de la salud, de la 
Universidad del Magdalena; una institución de educación superior, con altos niveles de calidad y, 
en potencia de su misión social, ejecutaron actividades del cuidado de enfermería enfocados en la 
promoción de la salud mental y prevención de los trastornos mentales, con niños en edades de 5 a 
14 años en el barrio Las Malvinas,  en el periodo 2012-I  hasta 2014-I.  
 La investigación tuvo dos momentos importantes la elaboración del diagnóstico inicial 
(2012 I) y la del diagnóstico final  (2014 I), con base a los resultados obtenidos en el primer 
diagnóstico se realizaron una serie de actividades de enfermería dirigidas a los niños con respuestas 
positivas en alguno de los ítems de la encuesta RQC que es un instrumento estandarizado que está 
enfocado a la detección de problemas de salud mental en los infantes, y que es aplicable a los 
padres o a cualquier adulto que tenga una relación cercana con el niño (Caraveo J. etal. 1995); 
posteriormente se elaboró el diagnostico  final, con el objetivo efectuar una comparación, análisis 
e interpretación de los resultados   iniciales y los finales y por medio de ellos  establecer si fueron 
efectivas las intervenciones de enfermería realizadas determinando si la labor social ejecutada por 
los estudiantes de Enfermería, está influyendo favorablemente en la Salud Mental de esta 
población. 
La OMS celebra el 10 de Octubre de cada año, el día Mundial de la Salud Mental. En el 
año 2003, fue dedicado a los niños y adolescentes, buscando así, concentrar la atención mundial 
en la identificación, tratamiento y prevención de los trastornos emocionales y de conducta que 
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puede presentar alrededor del 20% de la población mundial entre 0 y 17 años. (Gobierno de las 
Canarias, Bases conceptuales de la salud infanto juvenil).  
Para los niños, una “buena salud mental” significa poder desarrollar relaciones 
interpersonales seguras, sinceras y expresar sus emociones e interactuar con otros apropiadamente, 
en otras palabras: jugando. Ya que las relaciones interpersonales son importantes porque ayudan 
a los niños a entender y a relacionarse emocionalmente con el mundo que los rodea. (Minnesota 
Association for Children’s Mental Health) 
De acuerdo con la Dra. Tonya White, pediatra, psiquiatra y madre, la salud mental de un 
niño puede algunas veces ser influida por la salud mental de sus padres. Algunas investigaciones 
muestran que de 30 a 50 por ciento de los niños que tienen un padre con una enfermedad mental 
son diagnosticados con desórdenes mentales. Sin embargo, la doctora White dice que el ambiente 
del niño también influye en su salud mental. (Minnesota Association for Children’s Mental 
Health).  
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2. JUSTIFICACIÓN 
Los problemas de Salud Mental han aumentado en todo el mundo. La Organización 
Mundial de la Salud, estima que para el año 2020, esta va a ser la segunda causa de carga de 
enfermedad, después de la enfermedad isquémica.  La Salud Mental es un aspecto de la vida que 
se puede afectar tanto por agentes biológicos como por factores sociales, es decir, todo ser humano 
es susceptible de ver alterada su Salud Mental; no obstante, la adolescencia es una etapa que 
presenta mayor vulnerabilidad frente a los continuos y actuales cambios a los que se debe enfrentar. 
(Alvarado, H,R. 2011) 
La OMS, calcula que aproximadamente el 20% de los niños y adolescentes del mundo 
presentan trastornos o problemas mentales, asimismo, expone que cerca de la mitad de los 
trastornos mentales se manifiestan antes de los 14 años de edad. Es aquí, donde radica la 
importancia de la Atención Primaria en Salud, encaminándose en la atención de niños y 
adolescentes, con apoyo esencial de la Salud Mental y Enfermería comunitaria.  
Muchos niños y adolescentes tienen problemas de Salud Mental que entorpecen su 
desarrollo normal y sus actividades cotidianas. Algunos problemas de Salud Mental son leves, 
mientras que otros son más graves. Algunos duran solamente períodos breves, mientras otros 
pueden durar toda la vida. 
Según cifras emitidas por el DANE y recopiladas por UNICEF en el estudio "Situación de 
la Infancia en Colombia" el panorama de las condiciones de la infancia en este país, no es nada 
grato. De los 40 millones de habitantes, el 41.5% son menores de 18 años, de los cuales el 38.9% 
viven en la pobreza y el 17.5% viven en situación de miseria. UNICEF señala que 3.344.541 niños 
y niñas de Colombia no tienen acceso a cuidados de salud de calidad; 2.508.406 niños y niñas del 
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país, que se encuentran con edad suficiente para ingresar al primer grado, se hallan por fuera del 
sistema educativo. Al mismo tiempo, 1.700.000 niños y niñas entre 12 y 17 años, son trabajadores. 
Del total de los menores de 18 años, el 25% llevan a cabo trabajos peligrosos o de alto riesgo. 
(Organización Panamericana de la Salud / Universidad de Antioquia / Dirección Seccional de 
Salud de Antioquia, 2003) 
Asimismo, 20 niños en promedio, son desplazados por la violencia cada hora. Una 
estimación de 4.500.000 niños en Colombia con edades comprendidas entre los 4 y 12 años son 
abusados física, moral y psicológicamente; 850.000 son abusados en una forma severa y constante; 
aproximadamente, cinco niños son asesinados cada día; y 12 mueren como resultado de accidentes 
o de violencia. (Organización Panamericana de la Salud / Universidad de Antioquia / Dirección 
Seccional de Salud de Antioquia, 2003). 
El indicador más importante para medir la Salud Mental en Colombia, se encuentra ligado 
directamente con el uso de sustancias psicoactivas. Según datos del II Estudio Nacional de 
Consumo de Sustancias Psicoactivas en Escolares 2011, en Colombia el consumo de estas 
sustancias lícitas e ilícitas en niños y niñas empieza a los 12 años. (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2013). 
Otro de los puntos importantes para la Salud Mental está relacionada con la violencia 
intrafamiliar, de acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses la tasa de violencia intrafamilar entre 2005 y 2006 en Colombia disminuyó en 1 muerte 
por cada 100.000 habitantes. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013) 
La mortalidad por suicidio también constituye uno de los indicadores de Salud Mental. En 
Colombia las tasas de suicidio indican que durante el año 2010 en el departamento del Quindío se 
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produjeron 8 muertes por cada 100.000 habitantes, en los departamentos de Boyacá, Huila, 
Risaralda, Caldas, Arauca, Meta, Antioquia y Norte de Santander se produjeron entre 5 y 6 muertes 
por cada 100.000 habitantes. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013) 
Al referirnos a cuales son las causas que dan origen  a estas significativas cifras; es 
importante señalar que los determinantes de Salud Mental individual son múltiples factores 
sociales, psicológicos y biológicos que están íntimamente relacionados con los indicadores de 
pobreza, el bajo nivel educativo, las condiciones socio demográficas, los factores relacionados con 
las condiciones de crianza y desarrollo del grupo estudiado que pudieran afectar la Salud Mental 
del niño(a) y adolescente (ONSMD, 2011) y de esta forma al tener  conocimiento sobre dichos 
factores sería de mucha conveniencia y relevancia social la labor de enfermería en la Salud Mental 
al medir la efectividad de sus intervenciones en el grupo de niños de 5 a 9 y de 10 a 14 años, ya 
que por medio de esta información se pueden dar las bases para futuras evaluaciones de su 
comportamiento, como factores asociados a los trastornos mentales estudiados y así mismo brindar 
una oportunidad única para intervenir de manera temprana y eficaz. 
El Instituto Nacional de Salud Mental (National Institute of Mental Health, NIMH) afirma 
que, hasta un 3 por ciento de los niños y hasta un 8 por ciento de los adolescentes en los EE.UU. 
sufren de depresión.  Al mismo tiempo, calcula que uno de cada cinco niños y adolescentes podría 
tener un trastorno de Salud Mental. (The University of Chicago Medicine). 
La investigación puede llegar a ser una poderosa herramienta de transformación intelectual 
y social si se le da la verdadera dimensión que debe tener. Es por esto que la facultad de salud de 
la Universidad del Magdalena ha hecho grandes esfuerzos para hacer que este campo sea un pilar 
fundamental en la formación de sus estudiantes, este tipo de investigaciones evidencian  la labor 
social que esta alma mater  realiza por medio de sus docentes y estudiantes, dejando ver la 
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efectividad de las intervenciones en la comunidad donde se trabaja, asimismo, aportando bases 
sobre las cuales se pueda actuar para el mejoramiento en el planteamiento y ejecución de los 
programas de extensión   y contribuyendo  a la región con  estadísticas  sobre aspectos en los que  
poco se ha investigado; como es el caso de la Salud Mental en niños y adolescentes de la región, 
posicionando a la Universidad del Magdalena como una de las pioneras en la investigación de esta 
área en el departamento del magdalena; dejando  la imagen institucional en alto. 
 
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El Coordinador del Grupo de Salud Mental del Ministerio de Salud y Protección Social, 
Aldemar Parra Espitia; basado en el último Estudio Nacional de Salud Mental en 2003, afirma que 
dos de cada cinco personas en el país han presentado trastornos mentales en algún momento de su 
vida. (Boletín de Prensa No 016, 2013). 
En los Diagnósticos regionales de Salud Mental  (2011), estudio realizado por el 
Observatorio Nacional de Salud Mental y Drogas, se presentan los avances en los diagnósticos de 
Salud Mental en las entidades territoriales que participaron del I Diplomado de Indicadores en 
Salud Mental del Ministerio de Salud y Protección Social, notándose la ausencia de datos 
referentes al Departamento del Magdalena; observándose solo de la Región Caribe, datos 
correspondientes a la ciudad de Barranquilla; dejando ver la desidia gubernamental en materia de 
Salud Mental. Siendo este, uno de los principales obstáculos con los que se enfrenta esta área de 
la salud para aumentar la disponibilidad de sus servicios; concordando con los cinco obstáculos 
propuestos por la OMS, que son la no inclusión de la atención de Salud Mental en los programas 
de salud pública, la falta de organización de los servicios de Salud Mental; la desintegración de las 
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demás disciplinas, la escasez de recursos humanos y la falta de iniciativa en el terreno de la salud 
mental pública.  
El profesional de enfermería cumple un papel importante en la prevención de la 
enfermedad y la promoción de la Salud Mental. Pues, desde los diferentes ámbitos (familia, 
comunidad, escuela e instituciones de salud) este participa y prepara a los padres y cuidadores de 
niños y adolescentes para que identifiquen factores de riesgo que puedan ocasionar trastornos en 
ellos.  Es fundamental abordar a los cuidadores, con el objetivo de apoyar y solucionar las dudas 
sobre la enfermedad mental, disminuyendo las consecuencias que puedan generar en el niño o 
adolescente este tipo de alteraciones. 
Pregunta problema 
¿Cuál es la efectividad del cuidado de enfermería en la Salud Mental de los niños de 5 a 9 
años y de 10 a 14 años del barrio las Malvinas de la ciudad de Santa Marta? 
 
4. ANTECEDENTES 
En la población infantil son escasas las investigaciones sobre salud  mental, ya sean estas 
de tipo clínico o comunitario, lo que resulta desfavorable para el estudio de los determinantes que 
influyen en la aparición de trastornos, sin embargo en países como España se han realizado trabajos 
para determinar la prevalencia de diferentes alteraciones mentales en edades de 0 a 18 años, como 
lo es el estudio   “prevalencia de trastornos psicológicos en niños y adolescentes, su relación con 
la edad y el género” realizado por Aláez  M, Martínez R  & Rodríguez C. (2000)  , En el cual  se 
pretende establecer las tasas de prevalencia diagnóstica en la población entre 0 y 18 años que 
consulta en la unidad de Psicología del CIS de Hortaleza, centro público dependiente del 
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Ayuntamiento de Madrid, entre los años 1990 y 1996, y las variables edad y género de los sujetos. 
Entre las conclusiones que aportan los autores se encuentran  que:” Se observa que la categoría en 
la que hay más sujetos es la de los trastornos de conducta, seguida de los trastornos depresivos y 
de ansiedad. Es destacable también el número de sujetos que presentan un trastorno específico del 
desarrollo, o de eliminación. En conjunto, estas cinco categorías abarcan casi el 75 por ciento de 
los sujetos que solicitan consulta en el Servicio en el período estudiado. El otro 25 por ciento se 
distribuye en 10 categorías mucho menos representadas, con un 5.7 por ciento de sujetos en los 
que no se llega a confirmar existencia de trastorno diagnosticable tras el proceso de evaluación”. 
Como también es importante resaltar lo observado según edad y tipo de trastorno “En resumen, 
los únicos trastornos que muestran una clara tendencia a aumentar con la edad son los de conducta 
y, en menor medida, los depresivos. La anorexia no se diagnostica hasta los 10-13 años, 
aumentando entre los 14 y 18 (los trastornos de alimentación en los sujetos menores de 10 años se 
corresponden con el código F.50.8-Otros trastornos de la conducta alimentaria). Los trastornos 
específicos del desarrollo, de eliminación, de la actividad y la atención, y de rivalidad entre 
hermanos manifiestan una tendencia clara a disminuir a partir de los 10 años; los dos últimos se 
dan casi exclusivamente en sujetos menores de esa edad”. 
 
 Las condiciones sociales  son consideradas como principales determinantes que afectan la 
salud mental infantil, y aún más teniendo en cuenta la significativa susceptibilidad de esta 
población a presentar alteraciones que hagan parte de las categorías diagnosticas de trastornos 
mentales, por esta razón se hace necesario adelantar investigaciones que ayuden a obtener 
información importante y útil en cuanto a la relación de estos factores con la psicopatología en 
infantes, como es el caso del estudio realizado en el continente europeo  “Desigualdades sociales 
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en la salud mental infantil en Cataluña” Rajmil et al. (2006),el cual tuvo como objetivo  Analizar 
los factores socioeconómicos y de salud asociados a la salud mental infantil en una muestra 
representativa de población de 4–14 años de edad de Cataluña. Los datos provienen de la 
submuestra infantil de la Encuesta de Salud de Cataluña 2006. La madre, el padre o la persona 
encargada del menor respondió el cuestionario de salud mental infantil Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ). Se analizaron las puntuaciones de cada dimensión del SDQ y las dificultades 
totales según los factores socioeconómicos y de salud del niño/a. El aporte de este estudio fue se 
evidenciar que los condiciones sociales influyen en gran manera en la salud mental infantil, en 
Europa, concluyendo que: “pertenecer a una familia de clase social desfavorecida, monoparental, 
con nivel de estudios de la madre menor que universitario y declarar problemas de salud fueron 
los factores asociados a una peor salud mental infantil en la mayoría de las dimensiones del SDQ. 
Los factores asociados a las dificultades totales fueron ser chica (coeficiente β: −1,6), pertenecer 
a las clases sociales menos favorecidas (grupo iv–v: 1,6), con menor nivel de estudios materno 
(nivel de estudios primario o menos: 1,2), pertenecer a una familia monoparental (1,5) y declarar 
más problemas de salud (3 o más problemas: 3,9). 
 
Existen variables como la edad y el sexo que son significativamente importantes para la 
descripción de categorías de trastornos mentales en la población infantil, como lo demuestra  el 
“Estudio descriptivo de los niños y adolescentes nuevos vistos en un servicio de salud mental en 
el periodo de un año” Espín J. C & Belloso J.J. (2004). El cual realiza una descripción de los niños 
y adolescentes nuevos vistos en el Servicio de Salud Mental de Aranjuez (Área 11 de la Comunidad 
de Madrid) durante el año 2004. La muestra clínica consta de 314 pacientes nuevos. El propósito 
del estudio es doble: por un lado presentar algunas características sociodemográficas de los niños 
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y adolescentes nuevos vistos y, por otro, mostrar los diagnósticos y las diferencias en función de 
la edad y el sexo. El aporte que expone esta investigación es que “las dos variables, aisladas o 
combinadas, suponen diferencias diagnósticas que  deberían ser más investigados, con el objetivo 
de aclarar etiologías, detectar factores de riesgo, identificar indicadores de cara a programas de 
tratamiento, prevención y rehabilitación, etc”, De entre todos los resultados que pueden ser 
hallados los autores afirman que los más relevantes son los siguientes: 
“ Predominio de varones que consultan, La primera infancia podría constituir un factor de 
riesgo en los varones para los trastornos más graves (alteraciones del neurodesarrollo),La pubertad 
podría constituir un factor de riesgo para las mujeres y protector para los varones (disminuyen los 
casos de varones a partir de los 13 años),  Ser varón es un factor de riesgo para el diagnóstico 
“Síndrome hipercinético” en cualquier franja de edad,  Ser mujer podría ser un factor de riesgo 
para los diagnósticos comprendidos en la categoría “Trastornos neuróticos”, ser mujer es un factor 
de riesgo, a partir de la pubertad, para los “Trastornos de alimentación”. 
 
A lo largo del presente trabajo se hace alusión  a los diferentes factores sociales que 
intervienen en gran manera en la salud mental en la población de 0 a 14 años  de nuestro país, 
como podemos mencionar maltrato intrafamiliar, abuso físico , moral y psicológico y asesinatos, 
entre otros, los cuales no son distantes a la situación que vive esta misma población  de  continentes 
como Asia, esta información es confirmada en el estudio “Maltrato múltiple de niños y salud 
mental del adolescente en Viet Nam “ de los autores  Nguyen, Dunne & Anh Vu Le (2006), el cual 
tuvo como fin estudiar la prevalencia de maltrato múltiple (MM), los posibles factores de 
confusión y su asociación a problemas de depresión, ansiedad y autoestima entre los adolescentes 
en Viet Nam, para lo cual se llevó a cabo una encuesta transversal entre 2591 estudiantes (de 12 a 
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18 años, mujeres el 52.1%) de clases seleccionadas aleatoriamente de ocho escuelas secundarias 
de zonas urbanas (Hanoi) y rurales (Hai Duong) del norte de Viet Nam (tasa de respuesta: 94,7%) 
posteriormente se realizaron análisis para estimar la influencia relativa de factores individuales, 
familiares y sociales y de ocho tipos de maltrato, incluidos el maltrato físico, emocional y sexual 
y el abandono físico o emocional, en la salud mental de los adolescentes. Finalmente esta 
investigación asegura que se  pudo evidenciar una relación muy estrecha entre  el  maltrato múltiple 
y la salud mental en adolescentes de ocho escuelas del norte de Vietnam ya que al presentarse 
diferentes factores adversos que se relacionan con antecedentes individuales y familiares del 
maltrato infantil se puede concluir que esto concuerda con resultados de investigaciones de 
diferentes países  no asiáticos : “ Las mujeres declararon  más abandono y maltrato emocional, 
mientras que los varones declararon más maltrato físico, pero no se observó ninguna diferencia 
estadísticamente significativa entre sexos en lo referente a la prevalencia de abuso sexual. Se 
clasificó a los adolescentes según hubieran sufrido ninguno (32,6%) o uno (25,9%), dos (20,7%), 
tres (14,5%) o los cuatro (6,3%) tipos de maltrato”. 
 
Investigaciones anteriores realizadas en diferentes países  han afirmado  la idea de que las 
condicionantes  en la infancia y la psicopatología del adolescente son resultado de un deterioro de 
la adaptación e influyen en  gran manera la psicopatología en la edad adulta. Gau s, Chong M.Y 
& Chen T (2005) afirman que: “Por lo tanto, los conocimientos acerca de la magnitud, de 
expresión, y el curso de la enfermedad psiquiátrica en niños y adolescentes es importante”. “La 
condición psiquiátrica más frecuente fue el déficit de atención con hiperactividad (TDAH) en los 
primeros 2 años y los trastornos por uso de sustancias en la tercera. Durante los 3 años, las tasas 
para el TDAH, fobia específica, fobia social han disminuido, y las tarifas de los principales 
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trastornos de depresión y consumo de sustancias, por el contrario, aumentó. Aunque los trastornos 
de uso de los trastornos de conducta, ADHD, y la sustancia fueron más frecuentes entre los 
varones, las tasas de depresión mayor, fobia social, fobia específica, trastorno de adaptación y 
fueron más altos entre las niñas”. 
 
 Es claro que existe la preocupante situación de la prevalencia de trastornos mentales en la 
población infante a nivel mundial como también es innegable el abandono por parte de los entes 
gubernamentales en este campo de la salud, por eso mismo es importante para los organismos de 
salud y todos los que participamos en esta área, mantenernos actualizados de  la evolución de la 
salud mental en la infancia para reunir esfuerzos,  plantear estrategias que contrarresten dicha 
problemática y por ende mejorar la atención, por lo anterior es justo mencionar el estudio realizado  
en Estados Unidos, “Epidemiología de los trastornos mentales en niños y adolescentes”.  
Merikangas, Nakamura & Kessler, (2009) en el cual realizaron una revisión de la magnitud de los 
trastornos mentales en niños y adolescentes de las últimas encuestas en todo el mundo; en está, los 
resultados demuestran que aproximadamente una cuarta parte de los jóvenes experimentan un 
trastorno mental en el último año, y aproximadamente una tercera parte a través de sus vidas. Los 
trastornos de ansiedad son las condiciones más frecuentes en los niños, seguido de los trastornos 
de conducta, trastornos del estado de ánimo y los trastornos por consumo de sustancias. Menos de 
la mitad de los jóvenes con trastornos mentales actuales reciben tratamiento especializado de salud 
mental. 
 
Perou, et al. (2013) Ejecutaron una investigación de Vigilancia de la Salud Mental en los 
Niños de Estados Unidos en el período de 2005 a 2011. Donde encontraron, que un total de 13% 
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-20% de los niños que viven en los Estados Unidos experimentan un trastorno mental en un año 
determinado, y la vigilancia durante 1994-2011 deja ver que la prevalencia de estas enfermedades 
va en aumento. El suicidio, el cual puede ser el resultado de la interacción de los trastornos 
mentales y otros factores, fue la segunda causa principal de muerte entre los niños de 12 a 17 años 
en 2010. El Trastorno de atención con Hiperactividad (6,8%) fue el diagnóstico más frecuente 
reportada por los padres de los niños entre 3 a 17 años, seguido de los problemas de 
comportamiento o conducta (3,5%), ansiedad (3,0%), depresión (2,1%). Estimaron que el 4,7% de 
los adolescentes de 12 a 17 años reportó un trastorno de consumo de drogas ilícitas en el último 
año, el 4,2% tenía un trastorno de abuso de alcohol en el último año, y el 2,8% tienen dependencia 
del cigarrillo en el último mes. Asimismo, la tasa de suicidios en general para las personas de 10 
a 19 años fue de 4,5 suicidios por cada 100.000 personas en 2010. 
 
 Según la OMS, el maltrato infantil se define como “los abusos y la desatención de que son 
objeto los menores de 18 años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o psicológico, abuso 
sexual, desatención, negligencia y explotación comercial o de otro tipo que causen o puedan causar 
un daño a la salud, desarrollo o dignidad del niño, o poner en peligro su supervivencia, en el 
contexto de una relación de responsabilidad, confianza o poder. La magnitud de este problema se 
resume en que es una situación que se presenta en todo el mundo la cual origina graves 
consecuencias que pueden durar toda la vida, de esto radica la importancia de estudios como el 
“Estudio descriptivo de la prevalencia y tipo de maltrato en adolescentes con psicopatología” 
realizado en Honduras; Ulloa R (2011), Los pacientes ( adolescentes de 13 a 17 años) fueron 
evaluados con la Entrevista Semiestructurada para Adolescentes para obtener el diagnóstico y 
contestaron la Encuesta de Maltrato Infantil, que incluye apartados para determinar la presencia 
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de maltrato, las creencias del sujeto acerca del mismo, antecedentes de patología en el adolescente, 
características de la estructura y nivel socioeconómico familiar y su estilo para solucionar 
conflictos. Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de datos. Se encontró como principales 
resultados  22% de los adolescentes estudiados reportó violencia entre sus padres. Los diagnósticos 
más frecuentemente encontrados fueron episodio depresivo mayor (61%), trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH)(39%), trastorno disocial (31%), abuso de sustancias (31%) y 
trastornos de ansiedad (17%).Las frecuencias reportadas de los diferentes tipos de maltrato fueron: 
maltrato emocional 77%, maltrato físico 41%, negligencia 8% y abuso sexual 24%. La madre 
perpetró el abuso físico y emocional con mayor frecuencia. Los pacientes con TDAH y trastorno 
disocial reportaron las frecuencias más altas de todos los tipos de abuso, los adolescentes con 
diagnóstico de abuso de sustancias también reportaron alta frecuencia de abuso emocional. El 
abuso sexual fue reportado con frecuencia similar por los pacientes con trastornos afectivos, de 
conducta y por uso de sustancias. 
 
La Docente del Departamento de Salud Mental Oriente, de la Universidad de Chile; De la 
Barra, F. (2009) afirma que en revisiones realizadas en varios países en cuatro décadas; muestran 
entre el 3 y 22% de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes.  Observándose prevalencias 
como: Alemania en edades de 12 – 15 años se presentaba el 20.7%. En Estados Unidos, en edades 
de 9 – 17 años, se apreciaba el 21%. En Puerto Rico, en edades de 4 – 17 años; se mostraba el 
6,99%, entre otras ciudades. En Chile, en un estudio realizado en 7 escuelas de Santiago, con una 
población de estudiantes de 1º básico; estudiados hasta 6º básico; las prevalencias encontradas 
ajustadas por discapacidad fueron similares a las de otros países; encontrándose; Trastornos 
ansiosos en 7,4%, Trastornos de Conducta en 2,4%, Trastornos de conducta/emocional en 0,9%, 
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Trastornos depresivo/conducta en 1,4%, Trastornos Depresivos en 2,4%, Trastornos Hipercinético 
en 0,4%, Enuresis 0,5% y Trastornos de alimentación en 0,5%. 
 
 Estudios norteamericanos, en análisis retrospectivos,  han demostrado que la edad de inicio 
de un número significativo de trastornos ocurre antes de lo que se estimaba, esto ha  impulsado a 
la OMS a  establecer que los trastornos psiquiátricos que se inician en la infancia o adolescencia 
deben ser una prioridad para la Salud Pública y que el primer paso en la planificación de servicios 
de Salud Mental es la recolección de información relevante, lo cual representa otro inconveniente 
ya que estudios sobre prevalencias de estos trastornos son escasos en Sudamérica, siendo el estudio 
“Salud mental infanto-juvenil en Chile y brechas de atención sanitarias” de Vicente et al. (2012), 
el primero realizado en un país hispanoparlante. Esta investigación realizada en 4 provincias de 
Chile; con población infanto juvenil entre los 4 y 18 años, fue evaluada usando la versión 
computarizada en español de DISC-IV y las entrevistas se realizaron en el domicilio, directamente 
a los adolescentes entre 12 y 18 años o a los padres o cuidadores de los niños entre 4 y 11 años, 
por estudiantes de los últimos cursos de las carreras de psicología, se  encontró que el 52,9% fueron 
niños entre 4 – 11 años  y 47,1% eran adolescentes entre 12 – 18 años. Los trastornos Psiquiátricos 
más prevalentes fueron los Trastornos Disruptivos con el 21,8%, trastornos ansiosos 18,5% y los 
afectivos con 6,1%. Los trastorno asociados al consumo de sustancias alcanzaron un 4,8%, la 
esquizofrenia y los trastornos alimentarios fueron escasos. Hallando asimismo, que los 
adolescentes tuvieron más probabilidad de presentar cuadros afectivos y menos cuadros 
disruptivos. 
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 En primer lugar se tiene que, El estudio “Prevalencia de trastornos psicopatológicos en los 
estudiantes del colegio técnico nacional Cumbe del Cantón Cuenca “Palacio & Merchán 
(2013),fue presentado en la facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca como tesis 
previa a la obtención del título de médico, es una investigación realizada con estudiantes del 
colegio Técnico Nacional Cumbe del catón Cuenca te, cuyo objetivo  se centró en determinar la 
prevalencia de trastornos psicopatológicos como depresión ansiedad y consumo de alcohol; y se 
arrojaron los siguientes resultados:  el 54,27% pertenecían a la Adolescencia Temprana y el 
57,73% a la Adolescencia Tardía, se aprecia que el 49,41% no presentaba trastorno, el 50,59% 
manifestaron  trastornos; donde el 20,94% presentaba ansiedad, el 18,59% Consumía alcohol y el 
11,06% Depresión. De estos casos, la mayor prevalencia de trastornos psicopatológicos se presentó 
en la Adolescencia Tardía; como Depresión (63,6%), Ansiedad (71,2%) y consumo de alcohol 
(52,3%). 
 
 Es preciso aclarar que los factores externos que afectan a los infantes son relativamente 
diferentes a los que tienen que enfrentar en la adolescencia temprana, ya que esta población está 
expuesta a cambios, que de no manejar de forma adecuada puede representar riesgo para su salud 
mental y por ende cambiar el resto de su vida, se ven descritos estos condiciones externas en el  
estudio “Características del estado de salud mental de jóvenes en condiciones vulnerables en 
Medellín Colombia”, Tobón  A, López L & Ramírez J (2013), el cual presentaba como finalidad 
describir el perfil de salud mental de jóvenes escolarizados del barrio La Cruz, sector marginado 
de Medellín y su posible relación con el nivel de riesgo para diferentes situaciones psicosociales. 
Para esto se realizó un estudio cuantitativo descriptivo, de corte transversal, mediante instrumento 
autoaplicable, en 100 jóvenes entre 11 y 19 años y realizada en el 2011. Se Evidenciaron resultados 
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que en general llamaron  la atención, están: 1. los estudiantes encuentran barreras de comunicación 
al buscar ayuda en los pocos programas que les brindan en el barrio y en    comunidad. Tres de 
cada diez estudiantes, piensan que pueden resolver sus problemas sin la ayuda de nadie, El 35 % 
de los estudiantes expresa que asumen los problemas de manera optimista, el 49 % de los 
adolescentes cree que buscan nuevas formas para afrontar los problemas y esta situación favorece 
su resiliencia, en relación con las actividades y sentimientos familiares; a tres de cada cinco de las 
familias de los estudiantes, les gusta pasar parte del tiempo juntos. Uno de cada dos estudiantes 
piensa que en su familia cada uno de sus miembros expresa lo que siente. Tres de cada cinco 
adolescentes, señala que en su familia se piden ayuda entre sus integrantes. Uno de cada dos 
estudiantes indica que en su familia no son tomadas en cuenta las ideas de los hijos. Uno de cada 
dos estudiantes considera que en su familia se unen para resolver los problemas. Tres de cada cinco 
adolescentes en su familia, se turnan las tareas de la casa. . Respecto al consumo de sustancias 
psicoactivas; uno de cada cuatro estudiantes consumió alguna sustancia psicoactiva. Tres de cada 
cinco adolescentes tienen amigos que consumen alguna sustancia psicoactiva. Tres de cada cinco 
adolescentes tienen familiares que consumen cigarrillo. Tres de cada cinco adolescentes tienen 
familiares que consumen bebidas alcohólicas. 
 
 Es necesario que cada país tenga una diagnóstico claro de alguna área de la salud 
específica, ya que esto permite tener claro su situación con respecto a esta para posteriormente 
plantear su plan de acción en pro de encontrar y ejecutar soluciones, por esto en Colombia se 
elaboró el estudio “situación de salud  mental del adolescente” que hace parte del estudio nacional 
de salud mental, Colombia, Torres Y (2010), el cual se llevó a cabo en 26 países alrededor del 
mundo y  busca suplir la deficiencia de disponibilidad de información, a través de metodologías 
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que permiten su comparación transcultural, y para ello utiliza el CIDI versión de adolescentes 
instrumento de diagnóstico que se aplica por medio de una entrevista estructurada desarrollado por 
la OMS se encontró, este ambicioso proyecto logró encontrar que del total de adolescentes, cerca 
al 80,0% se encontraban estudiando, con relación a las expectativas de avance académico el 71,7% 
aspira a graduarse como profesional, siendo mayor esta proporción para el sexo femenino. Las 
estimaciones de las prevalencias son el producto del procesamiento de la base de datos generada 
después de estrictos controles de calidad. La prevalencia anual para cualquier trastorno mental fue 
de 12,4%, para dos 3.7% y para tres trastornos el 1.5%. El 7,7% del total de  los  adolescentes  
estudiados  ha  presentado  cualquiera de los trastornos de ansiedad durante la vida, en  los  últimos  
12  meses  el  5,5%  y  en  los  últimos  30 días el 2,5% La razón por sexo, y la estimación de los 
intervalos de 95% confianza para la prevalencia para cada periodo permite llegar a dos 
conclusiones importantes:1.  Por cada hombre afectado por este tipo de trastornos se encuentran 
dos mujeres; 2. Las diferencias por sexo, son estadísticamente significantes. La prevalencia para 
cualquier trastornó, el primer lugar lo ocupa la ansiedad por separación, seguido por agorafobia, 
el estrés pos-traumático y el trastorno de pánico. 
 
 Para tener conocimiento más específico de las problemáticas en salud, dentro de las cuales 
se encuentra la situación en salud mental pública, en Colombia también se han desarrollado 
estudios que permiten el análisis de la población en regiones o departamentos determinados como 
es el caso de  el “diagnostico componente de salud  mental departamento de Risaralda”; Saldarriaga 
(2012), De esta manera, este trabajo permite describir el perfil de morbimortalidad, conocer las 
causas de enfermedad y muerte de las comunidades para  así poder plantear alternativas de solución 
viables, focalizando la acción del sector salud hacia las poblaciones más vulnerables. En el área 
26 | P á g i n a  
 
de salud mental lo más relevante fue que se encontró que los diagnósticos más frecuentes en la 
consulta programada y de urgencias es para este periodo de tiempo (2008 al 2011) en el 
departamento de Risaralda, en orden descendente es así : Trastornos de ansiedad (29,8%), 
trastornos depresivos (17,2%), Trastornos del espectro afectivo bipolar (15,4%), Trastornos 
propias de la niñez, principalmente Trastorno deficitario de la atención y trastornos de conducta 
(8,6%), trastornos de adaptación (6,7%) esquizofrenias y otra psicosis (5,5%) y Trastornos por uso 
y abuso de opiáceos, principalmente síndrome de abstinencia (4,8%). 
 
En la Costa Caribe Colombiana cabe destacar la importancia de la investigación detección 
de signos y síntomas de alteraciones en la salud mental de habitantes del barrio ocho de diciembre 
Santa Marta (González, 2004) se encontraron 196 familias, 199 personas mayores de 15 años, y 
170 niños menores de 15  años de edad. En los niños se detectó posibles trastornos del 
comportamiento y el desarrollo. El 15 % está en riesgo de sufrir depresión o angustia con 
predominio en el sexo femenino (96.6 %), el 6,9 % presentaron indicadores de alto riesgo de 
psicosis, el 5 % de los adultos refieren signos y síntomas de epilepsia, el 20 % abuso del alcohol. 
En los niños el grupo de 7 a 14 años presentaron síntomas de alteraciones en el comportamiento o 
desarrollo. Respecto al maltrato  y violencia intrafamiliar, la mayoría de los niños reciben malos 
tratos de sus padres, padrastros y hermanos (86 %);  se pudo determinar que la condición 
socioeconómica, un escaso soporte social, el desarraigo por los desplazamientos, la falta de metas 
alcanzables y los limitantes educativos e intelectuales contribuyen a la alteración de la salud 
mental, al maltrato y a la violencia intrafamiliar, de las personas, la familia y la comunidad 
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5. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la efectividad del cuidado de Enfermería, en la promoción de la Salud Mental 
y prevención de trastornos mentales, en niños de 5 a 14 años de edad en el barrio Las Malvinas en 
Santa Marta (2012-I – 2014-I) 
5.2 Objetivos Específicos 
 Establecer el aumento o disminución  de los desórdenes interactivos en los niños y 
adolescentes de la comunidad. 
 Establecer el aumento o disminución de los desórdenes del procesamiento 
regulador en los niños y adolescentes de la comunidad. 
 Establecer el aumento o disminución de los desórdenes neuroevolutivos en los 
niños y adolescentes de la comunidad. 
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6. MARCO CONCEPTUAL 
Enfermería 
La Organización Mundial de la Salud es la responsable de desempeñar una función de 
liderazgo en los asuntos sanitarios mundiales, por esto mismo toma gran relevancia su concepto 
sobre cualquier tema o profesión de la salud, en este caso para este ente la enfermería es definida 
como (OMS 2013): 
“La enfermería abarca la atención autónoma y en colaboración dispensada a personas de 
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. 
Comprende la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la atención dispensada a 
enfermos, discapacitados y personas en situación terminal.” 
Salud mental 
La definición más aceptada es la de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013); 
que la define como un  “estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias 
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva 
y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad”.  
La ley 1616 de 2013 afirma que: “estado dinámico que se expresa en la vida cotidiana a 
través del comportamiento y la interacción de manera tal que permite a los sujetos individuales y 
colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida 
cotidiana, para trabajar, para establecer relaciones significativas y para contribuir a la comunidad”.  
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Atención primaria en salud 
De acuerdo a la Ley 1438 de 2011, la Atención Primaria en Salud (APS) es la estrategia de 
carácter intersectorial, que permite una atención holística al usuario, abarcando desde la salud 
pública, la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y hasta la muerte digna del paciente, garantizando una atención con alta calidad y la 
satisfacción de los usuarios.  
La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente 
fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país puedan 
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con un espíritu de autoresponsabilidad y 
autodeterminación. (Declaración de Alma Ata, Art. VI, 1978.)  
Según la OMS La atención primaria en salud es la asistencia sanitaria esencial accesible a 
todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su 
plena participación y a un costo asequible para la comunidad y el país. Es el núcleo del sistema de 
salud del país y forma parte integral del desarrollo socioeconómico general de la comunidad. 
Desórdenes interactivos 
Comprende patrones sintomáticos como ansiedad, depresión y comportamientos 
problemáticos o trastornos de conducta. Esta clasificación hace referencia principalmente a la 
influencia de aspectos relacionados con los patrones de interacción entre el niño niña, las personas 
cuidadoras, la familia y/o el ambiente.  
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En este grupo se encuentran los niños y niñas que tengan respuestas positivas en los 
siguientes síntomas: 
• Problemas del sueño o del dormir 
• Fuga del hogar 
• Robos en el hogar 
• Nerviosismo 
• Relaciones sociales deficientes con pares 
Desórdenes del procesamiento regulador sensorial 
Esta clasificación hace referencia a aquellas situaciones en las cuales las variaciones 
constitucionales o de maduración del niño-niña en términos de capacidad de respuesta sensorial es 
baja o exagerada; el procesamiento viso espacial, auditivo o motriz, son el principal componente, 
así como inatención, reactividad excesiva o búsqueda de sensaciones. 
En el RQC los síntomas como lentitud en el aprendizaje, enuresis o encopresis hacen parte 
de estos desórdenes. 
Desórdenes neuroevolutivos 
Se refiere a los desórdenes del desarrollo en los que se presentan dificultades significativas 
en relación con las capacidades fundamentales para relacionarse, comunicarse y pensar o cualquier 
problema neurológico en la infancia temprana, en la niñez y adolescencia. 
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Patrones tales como ensimismamiento, perseveración y comunicación disfuncional (v.gr. 
autismo y síndromes relacionados). También se incluyen trastornos neurológicos relacionados con 
el lenguaje, la epilepsia y síntomas como las cefaleas frecuentes. 
 
7. MARCO TEORICO 
 HILDERGARDE PEPLAU 
Esta reconocida teorista estadounidense integró en su modelo las teorías psicoanalíticas, el 
aprendizaje social, la motivación humana y el desarrollo de la personalidad  para que al incorporar 
el concepto de enfermería psicodinámica a las intervenciones enfermeras consiguiera aportar en 
gran forma a la atención primaria en salud y a la profesión de enfermería, definiendo su 
teoriacomo:”  la enfermería psicodinámica es ser capaz de entender la propia conducta para ayudar 
a otras personas a identificar cuáles son sus dificultades y aplicar los principios sobre las relaciones 
humanas a los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia”. 
Estas enfermeras usan como base fundamental para la actuación de enfermería, el concepto 
de relación, bien sea las relaciones interpersonales (enfermera- paciente) o las relaciones del 
paciente con su ambiente. 
Relación Enfermería / Paciente: H. Peplau describe cuatro fases de relación enfermería / 
paciente. 
1. orientación: durante la fase orientación, el individuo tiene una necesidad percibida y busca 
asistencia profesional. La enfermera ayuda al paciente a reconocer y a entender su 
problema. 
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2. Identificación: la enfermera facilita la exploración de los sentimientos para ayudar al 
paciente a sobre llevar la enfermedad. 
3. Aprovechamiento: el paciente intenta sacar el mayor beneficio posible de lo que se le 
ofrece a través de la relación. 
4. Resolución: las antiguas metas se van dejando gradualmente de lado a medida que se 
adoptan otras nuevas. 
 
 
 MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN 
Betty Neuman es una enfermera que trabajó en Salud Mental, siendo pionera en salud 
mental comunitaria en la década de los 60. Su teoría se publica en 1.972. Inició el desarrollo de su 
modelo mientras era profesora de salud comunitaria en la Universidad de UCLA. California (Los 
Ángeles). El modelo nace como respuesta de la petición de sus alumnos de Post-grado. 
Posteriormente se doctoró en Psicología en 1.985. 
Su teoría se ocupa primordialmente de los efectos y de las reacciones ante la tensión, en el 
desarrollo y mantenimiento de la salud. La persona se describe como un sistema abierto que 
interactúa con el medio ambiente para facilitar la armonía y el equilibrio entre los ambientes 
interno y externo. (Fundamentos UNS 2012). 
A partir de su fundamentación teórica se resalta la importancia de la intervención de 
enfermería puesto que la teorista afirma que “La intervención de enfermería tiene por objeto 
reducir los factores que generan  tensión y las condiciones adversas que afectan o podrían afectar 
el funcionamiento óptimo en la situación determinada de un usuario”. (Fundamentos UNS 2012). 
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Además es importante señalar que en su modelo Neuman utiliza un sistema de prevención 
primaria, secundaria y terciario para reducir los agentes estresantes del paciente / cliente. Los 
cuales son definidos de la siguiente forma. (Fundamentos UNS 2012). : 
La prevención primaria: se realiza antes de que la persona entre en contacto con un 
productor de tensión. La meta es evitar que el productor de tensión penetre en la línea normal de 
defensa o disminuya el grado de reacción reduciendo la posibilidad de hacer frente al productor de 
tensión, debilitando su fuerza. 
La prevención secundaria: es conveniente después de que el productor de tensión penetra 
la línea normal de defensa. La atención incluye la atención oportuna de casos, y la planificación y 
evaluaciones de las intervenciones relacionadas con los síntomas. 
La prevención terciaria: acompaña al restablecimiento del equilibrio. El punto central 
está en la reeducación para evitar que vuelva a suceder lo mismo, la readaptación, y la conservación 
de la estabilidad. 
 
TEORIAS PSICOLOGICAS SOBRE INFANCIA 
 SIGMUND FREUD 
Es importante también mencionar las teorías de los principales psicólogos que realizaron 
un aporte de gran significancia en las concepciones de infancia, entre ellos uno de los más 
destacados es Sigmund Freud, el cual afirma que el motivo principal de la vida, que manifestamos 
desde niños, es la búsqueda del placer.  En los diferentes  etapas que vive el niño en su desarrollo 
se hacen dominantes determinadas necesidades específicas (físicas, intelectuales, emocionales, 
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etc.) que se relacionan con diversas zonas específicas del cuerpo: ano, órganos genitales; zonas en 
que los adultos representan los lugares de placer y tensión sexual y que en los niños se manifiesta 
de modo rudimentario, percibido sólo como sensaciones agradables o placenteras. 
          Los niños no saben que esas sensaciones tienen un origen sexual, sólo las sienten. 
Sobre la base de estas zonas particulares que se convierten en centros de placer sexual, Según 
Layton K. (2011), Freud delineó cuatro etapas de desarrollo sicosexual: ORAL, ANAL, FALICA, 
GENITAL. 
Etapa oral 
Empezando con el nacimiento, Freud dice que la primera etapa de desarrollo infantil se 
centra alrededor de la boca. Con el cuidado de la madre como primer ejemplo, el niño obtiene 
placer mediante la acción de succionar y luego siente satisfacción por evacuar el alimento. En el 
caso de aquellos que dejan de ser amamantados prematuramente, Freud dice que desarrollarán 
actitudes de desconfianza, serán poco fiables o sarcásticos, mientras que aquellos que fueron 
constantemente atendidos, incluso que recibieron demasiado cuidado, desarrollarán una 
personalidad de confianza y serán presa fácil de engaños. Esta fase, cuya duración es de un año a 
un año y medio, terminará al inicio del destete. 
Etapa anal 
Cuando el niño comienza a ir al baño, emerge la obsesión por la región anal y por el acto 
de mover los intestinos. Freud decía que el niño vive esta etapa como una forma de sentirse 
orgulloso por sus "creaciones", lo que conduce a una personalidad "anal expulsiva". El niño 
también puede deliberadamente intentar retener al sistema digestivo como una forma de privar a 
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los padres, lo que conduce a una personalidad "anal retentivo". Freud dijo que esta fase tiene una 
duración de un año y medio a dos. 
Etapa fálica 
La fálica es la etapa de desarrollo sexual más importante en la vida de un niño, según Freud. 
En este caso, un niño se preocupa de sus genitales o de su ausencia, si se trata de una niña. Aquí 
es cuando surgen los complejos de Edipo o de Electra, en caso de ser niña. Para un hombre, la 
energía sexual se canaliza hacia el amor por su madre, lo que (a veces violenta) genera sentimientos 
de envidia hacia su padre. Eventualmente, sin embargo, el niño aprende a identificarse con el padre 
en términos de genitales y, de esta manera, reprime el complejo de Edipo. El de Electra se da de 
igual forma en las niñas, a pesar de que para Freud éste se manifiesta de forma mucho menos 
evidente. Su manifestación consiste en el mismo problema, pero se expresa a la inversa en las 
niñas. Freud decía que esta etapa dura de tres a cuatro años. 
Etapa genital 
Según Freud, en la etapa genital el niño, una vez más, da la espalda a la energía sexual en 
los genitales y por consecuencia a las relaciones románticas. Esta es la primera vez que un niño 
quiere actuar a partir de su instinto de procreación. Además, si él no resuelve los conflictos 
sexuales propios de las etapas tempranas de desarrollo, surgirán en esta fase genital conflictos 
como la homosexualidad. 
 JEAN PIAGET 
Es tal vez uno de los Teóricos que aportó de gran manera al estudio del desarrollo humano 
ya que fue precursor de la revolución cognitiva con su énfasis en los procesos mentales. Piaget 
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afirmó que el desarrollo cognitivo es el producto de los esfuerzos de los niños por aprender y actuar 
en el mundo. 
Esta teoría se fundamentaba y se llevaba a cabo mediante un método clínico que combinaba 
la observación con el interrogatorio flexible, de esta manera exploraba la forma de pensar los niños 
haciéndole preguntas subsecuentes a las respuestas de estos. 
El psicólogo suizo afirmó que desde la infancia hasta la adolescencia, las operaciones 
mentales evolucionan del aprendizaje basado en la simple actividad sensorial y motora hasta el 
pensamiento lógico abstracto. Este desarrollo gradual ocurre a través de tres principios 
interrelacionados: organización, adaptación y equilibración. 
Piaget incorporó a su teoría 4 etapas del desarrollo cognitivo, las cuales son: 
Sensorio motora (desde el nacimiento a los 12 años): El bebé se torna gradualmente capaz 
de organizar las actividades relacionadas con su entorno a través de la actividad sensorial y motora. 
Pre operacional (2 a los 7 años de edad): el niño desarrolla un sistema de imágenes y 
utiliza los símbolos para representar personas, lugares y eventos. El lenguaje y el juego simbólico 
son manifestaciones importantes de esa etapa. El pensamiento aun no es lógico. 
Operaciones concretas (7 a los 11 años): el niño puede solucionar problemas de manera 
lógica si están enfocados en el aquí y el ahora, pero no puede pensar en forma abstracta. 
Operaciones formales (desde los 11 años a la adultez): la persona puede pensar en forma 
abstracta y manejar situaciones hipotéticas y pensar acerca de las posibilidades. 
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 LEV VIGOTSKY 
Ramírez P (2007) afirma que: “Vigotsky cree, que el desarrollo biológico es simplemente 
paralelo al proceso de aprendizaje de la persona y no es el que determinará si esta aprende o no”. 
 “En definitiva para que exista el aprendizaje, debe necesariamente existir interacción 
social, todo niño nacido en una sociedad dependerá de ella para desarrollarse, es de este modo que 
Vigotsky asegura que toda persona necesita de un mediador, este mediador debe ser un ser social 
que ayudara a la persona a desarrollarse”.  
“Vigotsky crea tres zonas de acuerdo a como aprende la persona, la zona de desarrollo real, 
zona de desarrollo próximo y zona de desarrollo potencial, en la de desarrollo real se encuentran 
los conocimientos que las personas llevan consigo, en la de desarrollo próximo la persona realiza 
actividades con ayuda de un mediador para poder llegar a realizarlas por si sola y la de desarrollo 
potencial es la zona en la que se observa lo que la persona puede llegar a ser”.  
“Para este autor lo más importante es el lenguaje y el profesor debe actuar como un 
mediador entre la línea biológica del estudiante y la línea cultural, para su teoría la infancia, el 
niño y la niña es vista como seres de desarrollo gracias al aprendizaje, para vigotsky el niño 
aprenderá de acuerdo a su cultura”. 
 ERIK ERICKSON 
Psicoanalista alemán, formó parte intima del circulo de Freud, llegó a modificar y ampliar 
la teoría Freudiana enfatizando la influencia de la sociedad sobre la personalidad en desarrollo. 
Formuló la teoría del “desarrollo psicosocial” que cubre ocho etapas a lo largo del ciclo 
vital. Cada etapa incluye una crisis de la personalidad, un aspecto substancial del desarrollo que 
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es particularmente importante en ese momento y continuará siéndolo en cierto grado durante el 
resto de la vida. Las crisis que surgen de acuerdo con un tiempo de maduración deben ser resueltas 
satisfactoriamente para el sano desarrollo del YO. 
Desarrollo psicosocial (Erickson) las ocho crisis 
1. Confianza vs desconfianza (desde el nacimiento hasta los 12 o 18 meses de edad). Él 
bebé desarrolla el sentido de si el mundo es un lugar bueno y seguro. Virtud. La 
esperanza. 
2. Autonomía vs pena y duda (entre los 12 y 18 meses hasta los 3 años de edad). 
 El niño desarrolla un equilibro de independencia y autosuficiencia frente a la 
vergüenza y la duda. Virtud: la voluntad. 
3. Iniciativa vs culpabilidad (desde los 3 a los 6 años). 
El niño desarrolla la iniciativa al probar nuevas actividades y no es agobiado por la 
culpabilidad. Virtud: la intención. 
4. Industria vs inferioridad (desde los 6 años hasta la pubertad). 
El niño debe aprender las habilidades de la cultura o afrontar sentimientos de 
incompetencia o inferioridad. Virtud. La habilidad. 
5. Identidad vs confusión de identidad (desde la pubertad a la adultez temprana).el 
adolescente debe determinar el propio sentido de sí mismo (quien soy YO) o 
experimentar confusión respecto a los papeles. Virtud: la fidelidad. 
6. Intimidad vs aislamiento (adultez temprana).  
La persona busca establecer compromisos con los demás; sino tiene éxito puede sufir 
aislamiento y auto absorción. Virtud: el amor. 
7. Productividad vs estancamiento (adultez intermedia). 
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El adulto maduro se preocupa por establecer y guiar a la siguiente generación o siente 
un empobrecimiento general. Virtud: la responsabilidad. 
8. Integridad vs desesperanza (vejez). 
La persona anciana logra la aceptación de su propia vida y se permite la aceptación de 
la muerte o se desespera por su imposibilidad de volver a vivir la vida. Virtud: la 
sabiduría. 
Desórdenes interactivos 
Comprende patrones sintomáticos como ansiedad, depresión y comportamientos 
problemáticos o trastornos de conducta. Esta clasificación hace referencia principalmente a la 
influencia de aspectos relacionados con los patrones de interacción entre el niño niña, las personas 
cuidadoras, la familia y/o el ambiente.  
En este grupo se encuentran los niños y niñas que tengan respuestas positivas en los 
siguientes síntomas: 
Problemas del sueño o del dormir 
Son problemas con el hecho de dormir e incluyen dificultad para conciliar el sueño o 
permanecer dormido, quedarse dormido en momentos inapropiados, demasiado sueño o conductas 
anormales durante el sueño. 
Hay más de cien trastornos diferentes de sueño y de vigilia que se pueden agrupar en cuatro 
categorías principales, a saber: 
• Problemas para conciliar el sueño y permanecer dormido (insomnio). 
• Problemas para permanecer despierto (somnolencia diurna excesiva). 
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• Problemas para mantener un horario regular de sueño (problema con el ritmo del 
sueño). 
• Comportamientos inusuales durante el sueño (conductas que interrumpen el sueño). 
Problemas para conciliar el sueño y permanecer dormido 
El insomnio incluye dificultad para conciliar el sueño o para permanecer dormido. Los 
episodios pueden aparecer y desaparecer, durar entre 2 y 3 semanas (a corto plazo) o ser duraderos 
(crónicos). 
Problemas para permanecer despierto 
Las personas con somnolencia diurna excesiva se sienten cansadas durante el día. Los 
síntomas que no son ocasionados por la falta de sueño o por sueño interrumpido se denominan 
hipersomnio. 
Las causas de este problema abarcan:  
• Afecciones médicas tales como la fibromialgia y bajo funcionamiento de la tiroides. 
• Mononucleosis y otras enfermedades virales 
• Narcolepsia y otros trastornos del sueño 
• Obesidad, especialmente si causa apnea obstructiva del sueño 
Cuando no se puede encontrar ninguna causa para la somnolencia, se denomina 
hipersomnio idiopático.  
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Problemas para mantener un horario regular de sueño 
También se pueden presentar problemas cuando no se mantiene un horario constante de 
sueño y de vigilia, lo cual sucede cuando se viaja cruzando zonas horarias distintas y con trabajos 
por turnos en horarios rotativos, particularmente los que trabajan en las noches. 
Los trastornos que involucran una interrupción del horario del sueño abarcan: 
• Síndrome de sueño y vigilia irregulares 
• Síndrome del desfase horario 
• Insomnio paradójico (la persona realmente duerme una cantidad de tiempo distinta 
a la que cree) 
• Trastorno del sueño a causa del trabajo por turnos 
Conductas que interrumpen el sueño 
Las conductas anormales durante el sueño se denominan parasomnio. Son bastante 
comunes en los niños y abarcan: 
• Terrores nocturnos 
• Sonambulismo 
• Trastorno de comportamiento asociado al sueño MOR (la persona se mueve durante 
el sueño MOR y puede representar sueños) 
Nerviosismo 
El nerviosismo es un estado interior de agitación en el que se reduce o se pierde la calma 
natural. Una persona que sufre nerviosismo manifiesta temblor de manos, taquicardia, 
sudoraciones, tics nerviosos en los ojos, inseguridad, miedo y pérdida de la concentración. El 
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lenguaje corporal cambia, la voz se eleva y se habla más rápido. Las personas nerviosas tienen la 
sensación de estar ajetreadas y siempre bajo presión. Suelen ser muy irritables y pierden la calma 
con facilidad. 
Si simultáneamente al nerviosismo se manifiestan dolores de estómago o de espalda y se 
produce diarrea o trastornos del ritmo cardiaco, mucho miedo o depresiones, es recomendable 
acudir al médico para esclarecer la causa de la agitación interior. 
Fugas del hogar 
La fuga del hogar es la satisfacción de una necesidad de evadirse de un ambiente en el que 
el joven se siente incómodo.  Normalmente, sobretodo en la pubertad, la fuga no responde a una 
decisión madurada, sino a deseos impulsivos de marcharse sin ningún rumbo concreto y sin pensar 
en las consecuencias que pueden derivar de esta acción. 
La fuga material o abandono físico del hogar es una reacción típica de la adolescencia 
inicial, mientras que las fugas formales o pseudofugas son más propias de la adolescencia media.  
En las pseudofugas se busca una ocupación o costumbre social como medio para alejarse de la 
familia. 
Las causas que originan las fugas del hogar son muy diversas, algunas están relacionadas 
con las malas condiciones del ambiente familiar y social. 
Entre las malas condiciones psicológicas del hogar que favorecen la fuga de los 
adolescentes debe destacarse la “vida de los internados” privada de un lazo familiar, el sentimiento 
de repulsión a causa de segundas nupcias y la discriminación injusta de los padres respecto al trato 
de los demás hermanos.  Otras causas pueden deberse a las presiones familiares: actitudes 
autoritarias y proteccionistas de los padres, educación rígida, etc.  Estas presiones son, a la vista 
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de los hijos, un obstáculo para el logro de la autonomía personal.  La fuga también puede obedecer 
a ciertas causas como es por ejemplo una búsqueda de lo nuevo o desconocido. 
La predisposición hacia la fuga a menudo se encuentra favorecida por la existencia de 
deficiencias mentales y de la personalidad.  Los adolescentes nerviosos pueden fugarse del hogar 
de forma espontánea como consecuencia de un incidente familiar;  otros huyen como consecuencia 
de un sentimiento de inferioridad que pone de manifiesto la falta de cariño o amor, otro factor 
puede ser la influencia de otras personas. 
Desórdenes del procesamiento regulador sensorial 
Esta clasificación hace referencia a aquellas situaciones en las cuales las variaciones 
constitucionales o de maduración del niño-niña en términos de capacidad de respuesta sensorial es 
baja o exagerada; el procesamiento viso espacial, auditivo o motriz, son el principal componente, 
así como inatención, reactividad excesiva o búsqueda de sensaciones. 
En el RQC los síntomas como lentitud en el aprendizaje, enuresis o encopresis hacen parte 
de estos desórdenes. 
Lentitud del aprendizaje 
Siguiendo a Bravo (94) y Morales (97), se entiende por estos niños aquellos que, sin 
presentar discapacidad cognitiva ni alteraciones significativas en su desarrollo sensorial y afectivo, 
presentan dificultades para seguir el ritmo de aprendizaje normal, para memorizar y para evocar 
la información una vez aprendida. 
Destacan, como principales rasgos característicos de estos alumnos, los siguientes: 
- Lentitud para procesar la información. 
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- Inadecuación entre sus estructuras cognitivas y el grado de complejidad de los 
contenidos. 
- Baja motivación para aprender. 
- Baja autoestima. 
- Inadecuación entre sus habilidades psicolingüísticas y el lenguaje utilizado por el 
profesor. 
- Incapacidad para organizar y estructurar la tarea por sí mismo. 
- Escasa atención. 
- Bajo nivel de perseverancia de perseverancia. 
 
Los niños de aprendizaje lento presentan problemas generales de aprendizaje, destacando 
dos aspectos clave: 
- Retardo general de todo el proceso de aprendizaje, observándose lentitud, desinterés, 
deficiencia en la atención y concentración, afectando al rendimiento global. 
- Son niños con un desarrollo normal pero con inmadurez en el área cognitiva o verbal 
(lo que se refleja en un CI de 70 a 85-90), lo que provocaría esta lentitud para aprender. 
Estos autores establecen como elementos del proceso cognitivo: la Planificación, la 
Atención, el procesamiento Simultáneo y el procesamiento Sucesivo, dando lugar a la teoría 
P.A.S.S del aprendizaje (planteamiento, atención, procesamiento simultaneo y sucesivo).  De aquí 
se determinan los siguientes sistemas funcionales de lo que llaman “aparato” cognitivo: 
1. Sistema de planificación: siendo responsable del establecimiento de objetivos, la 
selección o la elaboración de estrategias y el control de la actuación. 
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2. Sistema de Atención: responsable de la activación y estimulación, de mantenimiento 
del grado adecuado de “alerta” para la realización de la actividad.  Aquí se puede 
distinguir entre atención selectiva y sostenida 
3. Sistema de Procesamiento (o codificación), que se encarga de la recepción, 
interpretación, transformación y almacenamiento de la información, en definitiva, del 
tratamiento directo de la información, y podrá ser de dos tipos: 
Procesamiento simultáneo: que trata las unidades de forma holística. 
Procesamiento sucesivo o secuencial: que conecta las unidades de procesamiento de 
manera serial o lineal, analítica, estableciendo entre ellas nexos de carácter temporal. 
  
Algunas características de los niños con aprendizaje lento pueden ser: 
 Necesidad de repetir las cosas muchas veces para que se le “queden.” 
 Su forma de razonar es sencilla, prefiere lo práctico y lo concreto 
 Su rendimiento es mayor en tareas cortas, y en ejercicios teóricos. 
 
El niño con aprendizaje lento puede funcionar en casi todos los tipos de secuelas siempre 
y cuando el personal que lo instruya tenga la sensibilidad de trabajar respetando su ritmo y 
ofreciéndole la atención necesaria. Si se le da la oportunidad el niño sin dudas podrá aprender y 
mejorar, hasta casi igualarse con sus compañeros, pero más lentamente. 
El desempeño del maestro ante este tipo de alumno será el responsable directo del impacto 
positivo o negativo ante las actividades lúdicas y todo lo relacionado a su vida escolar. El maestro 
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debe proporcionarle al niñometas que sean a su nivel y desarrollo, (que él pueda superar), 
reforzarle cualquier progreso en el aprendizaje por mínimo que sea, afianzar su interés por los 
estudios y jamás compararlo con otro alumno, en todo caso, solo consigo mismo. Las notas deben 
calificar su esfuerzo y progreso, pues él necesita más tiempo que sus compañeros, sus 
calificaciones les servirán de refuerzo, en cambio las malas notas les harán abandonar sus estudios. 
Las exigencias, las presiones, la impaciencia, producen en él tensiones emocionales que 
dificultan su aprendizaje aún más. Por lo tanto es conveniente que sean evitadas. 
Cuando a estos niños no se les presta la atención que necesitan, aparece una grave 
inadaptación, que hace inútil la enseñanza y la escuela 
En relación a las necesidades educativas especiales de estos niños, es posible apreciar un 
desarrollo del pensamiento que requiere la mediación de elementos más concretos, existiendo 
dificultades para consolidar un pensamiento más abstracto, globalizador y divergente. Del mismo 
modo, son frecuentes las dificultades en la memoria tanto a corto como a largo plazo. Es así como 
lo que aprenden hoy se ha olvidado mañana. Frecuentemente los profesores advierten que los niños 
no dominan el vocabulario básico de las temáticas en estudio; asimismo, les es difícil categorizar 
la información o transferirla a otras situaciones. Del mismo modo, estos alumnos pueden emplear 
largos períodos de estudio en sus hogares, sin embargo sus notas son siempre bajas. Una de las 
razones de estas dificultades se asocia muy frecuentemente a la falta de instrumentos verbales para 
comunicar sus conocimientos y a la tendencia al aprendizaje textual y memorístico. 
Yánez y Palacio (1999) creen que, sin duda, los niños con aprendizaje lento constituyen un 
gran desafío para la educación. Estos niños deben educarse en la escuela común, beneficiándose 
de una vida lo más normal posible. La escuela, les debe otorgar la posibilidad de educarse, 
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impulsando el empleo de programas flexibles que valoren sus potencialidades y fortalezas, los 
ayude a descubrir sus vocaciones, y los apoye y estimule en el trabajo de las áreas de aprendizaje 
que les presentan mayores desafíos. 
Definir a un niño con “lento aprendizaje” está sujeto más que nada al criterio de los 
profesores, debido a que es un término muy utilizado en el área académica. Las causas ni siquiera 
se indagan, pero estos son niños que toda su vida van arrastrando materias. Pareciera que les falta 
motivación o capacidad; en general presentan problemas en todas las materias de la escuela y 
necesitan de una educación que se centre más en ellos para que puedan avanzar al parejo de sus 
compañeros. 
Enuresis 
Es la micción involuntaria en niños de más de 5 a 6 años de edad y puede ocurrir a cualquier 
hora del día o de la noche. Los niños desarrollan un control completo sobre la vejiga a diferentes 
edades y no mojarse en la cama durante la noche generalmente es la última etapa del aprendizaje 
acerca del uso del baño. Cuando los niños se orinan en la cama más de dos veces al mes después 
de la edad de 5 o 6 años, eso se denomina enuresis o enuresis nocturna. 
La enuresis es común. Más de 5 millones de niños en los Estados Unidos se orinan en la 
cama por la noche y algunos de ellos aún lo hacen a la edad de 7 años. Estas cifras disminuyen 
ligeramente para la edad de 10 años. Aunque el problema desaparece con el tiempo, muchos niños 
e incluso un pequeño número de adultos continúan presentando episodios de enuresis. (Robson, 
W. 2009) 
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Existen dos tipos de enuresis: 
 Primaria: los niños nunca han estado constantemente secos en la noche. Esto 
generalmente ocurre cuando el cuerpo produce más orina en la noche de lo que 
la vejiga puede contener y el niño no despierta cuando la vejiga está llena. El 
cerebro del niño no ha aprendido a responder a la señal de que la vejiga está 
llena y esto no es culpa ni del niño ni de los padres. 
 Secundaria: los niños que no se orinaron en la cama durante al menos 6 meses 
y luego comenzaron a mojarse de nuevo. Hay muchas razones para que los 
niños se orinen en la cama después de haber sido entrenados completamente 
para usar el baño. Podría ser físico, emocional o simplemente un cambio en el 
patrón de sueño. 
Encopresis 
El término "encopresis" (que proviene del griego "kopros"= deposición) fue acuñado por 
Weissenberg, en 1964, para describir la incontinencia fecal de origen psicológico y no propiamente 
orgánico, mientras que el término "incontinencia fecal" era reservado para las patologías orgánicas. 
Más tarde, el término encopresis fue expandido para referirse a ambos tipos de incontinencia, a 
partir de los clásicos estudios de Levine y cols, y en la literatura médica anglosajona, especialmente 
la norteamericana, dicha tendencia ha subsistido. Aunque no existe consenso respecto a la 
definición, a nivel internacional, actualmente se suele usar el término encopresis para referirse a 
la emisión repetida de heces ya sea involuntaria o intencional en lugares inapropiados, en un niño 
de 4 o más años de edad (o nivel equivalente de desarrollo según DSM IV). En la literatura 
anglosajona, habitualmente los términos: "encopresis", "soiling" y "fecal incontinence" son usados 
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indistintamente, para referirse a la emisión involuntaria de material fecal, a pesar de las sutiles 
diferencias en el significado de estas acepciones que algunos autores invocan 
Desórdenes neuroevolutivos 
Se refiere a los desórdenes del desarrollo en los que se presentan dificultades significativas 
en relación con las capacidades fundamentales para relacionarse, comunicarse y pensar o cualquier 
problema neurológico en la infancia temprana, en la niñez y adolescencia. 
Patrones tales como ensimismamiento, perseveración y comunicación disfuncional (v.gr. 
autismo y síndromes relacionados). También se incluyen trastornos neurológicos relacionados con 
el lenguaje, la epilepsia y síntomas como las cefaleas frecuentes. 
 
Epilepsia 
La Epilepsia es un síndrome neurológico, crónico, que cursa con crisis epilépticas 
recurrentes. Las crisis epilépticas, son la manifestación clínica de una descarga anormal de una 
población neuronal, generalmente pequeña, localizadas ya sea en la corteza cerebral o bien en la 
profundidad del parénquima cerebral. 
El estado epiléptico (EE) es una de las pocas enfermedades denominadas no por los 
médicos que lo tratan, sino por los pacientes que sufrieron de la misma. La expresión de ÉTAT 
DE MAL (estado de mal) fue acuñado en primer lugar por los pacientes en el hospital la 
Salpêtrière, y llegó a la literatura médica a través de la tesis doctoral del médico-psiquiatra francés 
Luis Florentin Calmeil, (citado por Nariño & Quintero, 2010) quien adoptó el término en 1874. Él 
escribió en su tesis que: “Hay momentos que en cuanto una crisis termina, otra empieza, una 
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siguiendo a la otra en sucesión, de tal forma que uno puede contar hasta 40 ó 60 crisis sin 
interrupción: los pacientes llaman a esto état de mal, el peligro es inminente, muchos pacientes 
mueren”. 
Según la OMS La epilepsia es una enfermedad cerebral crónica que afecta a personas de 
todos los países y se caracteriza por convulsiones recurrentes. Las convulsiones son episodios 
breves de contracciones musculares que pueden afectar a una parte del cuerpo (convulsiones 
parciales) o a su totalidad (convulsiones generalizadas) y a veces se acompañan de pérdida de la 
consciencia y del control de los esfínteres. 
Esos episodios se deben a descargas eléctricas excesivas de grupos de células cerebrales. 
Las descargas pueden producirse en diferentes partes del cerebro. Las convulsiones pueden ir 
desde episodios muy breves de ausencia o de contracciones musculares hasta convulsiones 
prolongadas y graves. Su frecuencia también puede variar desde menos de una al año hasta varias 
al día. (OMS) 
Una sola convulsión no significa epilepsia (hasta un 10% de la población mundial sufre 
una convulsión a lo largo de su vida). La epilepsia se define por dos o más convulsiones 
no provocadas.  (OMS) 
Las características de los ataques son variables y dependen de la zona del cerebro en la que 
empieza el trastorno, así como de su propagación. Pueden producirse síntomas transitorios, como 
ausencias o pérdidas de conocimiento, y trastornos del movimiento, de los sentidos (en particular 
la visión, la audición y el gusto), del humor o de la función mental. 
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Las personas con convulsiones tienden a padecer más problemas físicos, tales como 
fracturas y hematomas, y mayores tasas de otras enfermedades o problemas psicosociales y de 
trastornos tales como la ansiedad o la depresión 
El tipo más frecuente (6 de cada 10 casos) es la epilepsia idiopática, es decir la que no tiene 
una causa identificable. En muchos casos hay alteraciones genéticas subyacentes. 
La epilepsia con causas conocidas se denomina epilepsia secundaria o sintomática. Dichas 
causas pueden consistir en: daño cerebral por lesiones prenatales o perinatales (asfixia o 
traumatismos durante el parto, bajo peso al nacer); malformaciones congénitas o alteraciones 
genéticas con malformaciones cerebrales asociadas; traumatismos craneoencefálicos graves; 
accidentes vasculares cerebrales, que privan al cerebro de oxígeno; 
Infecciones cerebrales como las meningitis y encefalitis o la neurocisticercosis; algunos 
síndromes genéticos; los tumores cerebrales. 
Estudios recientes en los países desarrollados y en desarrollo han revelado que hasta un 
70% de los niños y adultos diagnosticados recientemente de epilepsia pueden tratarse con éxito (es 
decir, tener sus convulsiones completamente controladas) con fármacos anticonvulsionantes. Al 
cabo de 2 a 5 años de tratamiento exitoso, esos fármacos se pueden retirar en aproximadamente un  
0% de los niños y un 60% de los adultos sin que se produzcan recidivas. 
 
Cefaleas 
Según la OMS Las cefaleas (dolores de cabeza) son uno de los trastornos más comunes del 
sistema nervioso. Son trastornos primarios dolorosos e incapacitantes como la jaqueca o migraña, 
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la cefalea tensional y la cefalea en brotes. También puede ser causada por muchos otros trastornos, 
por ejemplo, el consumo excesivo de analgésicos. 
Se calcula que la prevalencia mundial de la cefalea (al menos una vez en el último año) en 
los adultos es de un 47%. Entre la mitad y las tres cuartas partes de los adultos de 18 a 65 años han 
sufrido una cefalea en el último año, y más del 10% de este grupo ha padecido migraña. La cefalea 
que se presenta 15 días o más cada mes afecta de un 1,7% a un 4% de la población adulta del 
mundo. A pesar de las variaciones regionales, las cefaleas son un problema mundial que afecta a 
personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas geográficas. 
La migraña, la cefalea tensional y la causada por consumo excesivo de analgésicos (cefalea 
de rebote) tienen importancia para la salud pública pues causan gran discapacidad y morbilidad en 
la población. 
Migraña (jaqueca): Es una cefalea primaria. Suele aparecer en la pubertad y afecta 
principalmente al grupo entre los 35 y los 45 años de edad. Está causada por la activación de un 
mecanismo encefálico que conduce a la liberación de sustancias inflamatorias y causantes de dolor 
alrededor de los nervios y vasos sanguíneos de la cabeza. La migraña es recurrente, a menudo dura 
toda la vida y se caracteriza por presentarse episódicamente. 
Los episodios se caracterizan por: cefalea de moderada e intensa; náuseas (el síntoma más 
característico); dolor de un solo lado de la cabeza, a veces pulsátil; empeora con la actividad física 
ordinaria; puede durar desde algunas horas hasta 2 o 3 días; los episodios se presentan con una 
frecuencia que varía entre uno al año y uno por semana; en los niños, los episodios suelen durar 
menos y los síntomas abdominales son más prominentes. 
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Cefalea tensional: Es la cefalea primaria más común, la cefalea tensional episódica se 
observa en más del 70% de ciertos grupos de población. A menudo empieza en la adolescencia y 
afecta más a las mujeres que a los hombres en una relación de 3:2. 
Puede guardar relación con el estrés o con problemas osteomusculares del cuello. 
Cuando es episódica, los episodios duran por lo general unas pocas horas, pero pueden 
persistir varios días. La cefalea tensional crónica puede ser constante y es mucho más incapacitante 
que la forma episódica. El paciente describe esta cefalea como una especie de banda de presión u 
opresión alrededor de la cabeza, que a veces se irradia al cuello o desde este. 
Cefalea en brotes: Es una cefalea primaria, es relativamente rara; afecta a menos de 1 en 
1000 adultos; es más frecuente en los hombres que en las mujeres, con una relación de 6:1. 
Generalmente se presenta a partir de los veintitantos años. 
Se caracteriza por episodios recurrentes y frecuentes, breves pero sumamente dolorosos, 
de cefalea y dolor en torno a un ojo, que lagrimea y se enrojece; se acompaña de rinorrea u 
obstrucción de la fosa nasal del lado afectado, y el párpado puede estar caído. 
Cefalea por uso excesivo de analgésicos (cefalea de rebote): Está causada por el consumo 
crónico y excesivo de medicamentos para combatir las cefaleas. Es la forma más común de cefalea 
secundaria. Puede afectar hasta un 5% de ciertos grupos de población, más a las mujeres que a los 
hombres. Es u na cefalea opresiva, persistente y generalmente peor al despertar. 
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Autismo 
El concepto de autismo abarca a una serie de trastornos que afectan las habilidades 
comunicativas, la sociabilización y la empatía de la persona. Los autistas tienen una personalidad 
replegada sobre sí misma de manera patológica. 
Los pacientes que sufren de este síndrome cuentan con una serie de señas de identidad que 
determinan dicho padecimiento. En este sentido, destacaría, por ejemplo, que cuentan con un 
coeficiente intelectual generalmente por debajo de lo normal, que poseen un lenguaje y una 
gramática limitados o que muestran total desinterés por las relaciones sociales. 
Leo Kanner en 1934  fue el primero que intento definir el autismo a través de una 
clasificación sistemática del comportamiento de los niños autistas. Extrajo un número de 
características identificadas en cinco diferentes: 
1. “una profunda falta de contacto afectivo con otras personas” los niños muestran 
poco o ningún interés por otras personas, tendiendo a no mirarlas y a no mostrar ningún 
tipo de respuesta emocional hacia ellos. 
2. “un deseo obsesivo por mantener todo igual”. Esta característica también se observa 
en diferentes rituales que realizan y que repetirán una y otra vez sin variación. 
3. “una afición extraordinaria por los objetos”   
4. “dificultades comunicativas”   
5. “un potencial cognoscitivo muy alto”. Tienen un aspecto inteligente y reflexivo 
De esta manera definía Kanner a los niños con trastorno autista. Las características aquí 
anunciadas son tan discutibles como las de cualquier definición, ya que incluye a unos sujetos y 
excluye a otros. Además, no todos los niños que son diagnosticados como autistas muestran todos 
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esos comportamientos ni en el mismo  grado, por lo tanto es difícil hacer un diagnóstico certero 
del trastorno autista. 
Una definición que nos ayuda a entender el autismo y el propio desarrollo humano es la 
que Riviere formulo entre los años ochenta y noventa, “el autismo es la distorsión más severa del 
desarrollo humano, es decir, es aquel cuadro en que se da un cambio cualitativo, una forma de 
desarrollo diferente de la forma normal que uno puede imaginar y precisamente por eso el autismo 
contiene una gran promesa y es que nos ayuda a entender el desarrollo humano hasta límites que 
ningún otro cuadro es capaz d ayudarnos”    
Una definición clara y concisa  es la de José Ramón Alonso (2004) “el autismo es una 
discapacidad, un trastorno generalizado del desarrollo cerebral que produce un comportamiento 
anómalo en el cual los niños afectados se muestran indiferentes, ausentes, con dificultad para 
formar lazos emocionales con otras personas” 
En definitiva, la concepción del trastorno de autismo ha evolucionado desde un enfoque 
neuropsicológico, donde las causas del déficit se centran en el niño pasando por un enfoque 
conductual donde el interés se centra en las propias conductas del individuo y en el entorno donde 
se desarrollan, intentando intervenir directamente en ellas. Finalmente el enfoque cognitivo, 
propone el déficit centrándose en las deficiencias de los procesos mentales que el individuo pone    
en marcha. 
8. METODOLOGIA 
Tipo de investigación. 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, ya que la modalidad de esta 
investigación; es medir la efectividad de las intervenciones de enfermería realizadas por los 
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estudiantes de la Cátedra Salud Mental, en los niños (5-9 años de edad)  y adolescentes (10-14 
años de edad) de la comunidad Las Malvinas; asimismo, se recolectaron y analizaron los datos de 
las encuestas aplicadas por estos estudiantes, en el periodo 2012-I a 2014-I; describiendo variables 
y analizando su prevalencia. 
Población 
 La población para la aplicación del instrumento RQC fueron los niños residentes en la 
comunidad las Malvinas, en edades de 5 a 14 años; donde, posteriormente a la recolección de 
datos, se realizó una etapa diagnostica inicial, luego una aplicativa o práctica, donde los estudiantes 
realizaron las intervenciones de enfermería en base a  remotivación, educación y ocupacionales, 
favoreciendo la prevención de los desórdenes mentales y promoviendo la salud mental infantil. 
Muestra 
Se cuenta con 356 encuestas del instrumento RQC de las siglas en inglés, Reporting 
Questionnaire for Children, (Cuestionario de Reporte para Niños) las cuales fueron aplicadas por 
los estudiantes de la Cátedra Salud Mental a los niños y adolescentes del barrio Las Malvinas. De 
las cuales, en el diagnóstico inicial (2012-I) se aplicaron 172 encuestas, donde, 91 fueron aplicadas 
a los padres de niños entre 5 a 9 años de edad y 81 a los padres de los adolescentes, de la misma 
forma, en el Diagnóstico final (2014-I) se aplicaron  184 encuestas, de las cuales 92 se aplicaron a 
los padres de niños entre 5 a 9 años y 92 iguales a los padres de los adolescentes. 
Instrumento de recolección   
La información registrada en el formato de encuestas RQC (Anexo 1), el cual es un 
instrumento estandarizado que está enfocado a la detección de problemas de salud mental en la 
infancia, y que es aplicable a los padres o a cualquier adulto con una relación cercana al niño. Este 
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consta de 10 reactivos y se desarrolló en el marco de una investigación colaborativa con la 
Organización Mundial de la Salud, efectuada a fines de los años setenta en Colombia, la India, 
Sudán y Filipinas (Caraveo J. etal. 1995), fue validado en México donde se determinó el punto de 
corte con el cual obtuvo alta sensibilidad  (87,2%) y buena especificidad (73,9%), además, mostró 
tener un valor predictivo positivo (VPP) de 76% y un valor predictivo negativo (VPN) de 99% 
(Torres, Y. etal). Se considera un caso positivo cualquiera en que uno o más de los ítems del 
instrumento se hayan marcado como “si” (Gobierno del Huila, 2008).  La información fue 
procesada en el programa MICROSOFT EXCELL, en donde se creó una base de datos, se digitó 
la información de cada una de las variables de la encuesta en porcentajes, posteriormente se realizó 
la representación gráfica de los datos en diagramas de barras. 
Análisis de datos 
 Se elaboró un análisis descriptivo para medir la efectividad que tuvieron las actividades de 
enfermería realizadas por los estudiantes de la Catedra de Salud Mental, en el periodo 2012-I   
2014- I. Los diagramas de barra en donde se ve representada la información de cada una de las 
variables (en porcentaje)  fueron de gran utilidad para realizar la comparación de los dos periodos 
estudiados y así, se pudo determinar si fueron efectivas las actividades de enfermería realizadas. 
Estas graficas fueron igualmente útiles al obtener conclusiones mucho más concretas sobre el 
aumento o disminución de las alteraciones que se evaluaban en cada ítem de la encuesta RQC, lo 
que evidencia a su vez el impacto que genera la enfermería en la promoción de la salud y 
prevención e la enfermedad mental de los infantes y adolescentes. 
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9. RESULTADOS 
 
Tabla 1.  
Cifras de los Desórdenes Interactivos en los periodos 2012-I y 2014-I en los niños de 5 a 9 años 
de Las Malvinas.
  
 
 
Realizando un análisis comparativo de los resultados obtenidos de la encuesta RQC, se 
observa disminución evidente con las intervenciones de enfermería en la categoría “Desordenes 
Interactivos” donde se agrupan las preguntas 2, 5, 6, 7 y 9 del instrumento mencionado (“despierta 
con facilidad”, “el niño ha huido de la casa frecuentemente”, “ha robado cosas en la casa”, “se 
asusta o se pone nervioso con facilidad” y “el niño casi nunca juega con los otros niños”) 
encontrándose que los niños entre 5-9 años,  que se “despiertan con facilidad” en los periodos 
2012-I y 2014-I,  disminuyeron en un 4%, asimismo, el ítem “se asusta o se pone nervioso con 
facilidad” disminuyó en 5%, “ha robado cosas en la casa” en un 6%,  “juega con otros niños” en 
un 2%, y “el niño ha huido de su casa frecuentemente” en un 5%. (Tabla 1). 
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en el periodo 2012 I-2014 I;  De la hoz T, Gómez S, Vital S.(2014). 
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Tabla 2. 
Cifras de los Desórdenes Interactivos en los periodos 2012-I y 2014-I en los niños de 10 a 14 
años de Las Malvinas 
 
 
De esta misma forma, se evidencia la efectividad de las intervenciones de enfermería, con 
la disminución de los de los “Desordenes Interactivos” en los niños de 10 a 14 años, encontrándose 
que en el Diagnóstico inicial y el final, el ítem que se “despiertan con facilidad” en los periodos 
2012-I y 2014-I,  disminuyó en un 6%, a la vez, el ítem “se asusta o se pone nervioso con facilidad” 
disminuyó en 7%, “ha robado cosas en la casa” en un 9%,  “juega con otros niños” en un 4%, y 
“el niño ha huido de su casa frecuentemente” en un 2%. (Tabla 2) 
En la categoría “Desórdenes neuroevolutivos” donde se hallan las preguntas 1, 9 y 10 del 
instrumento, (“El lenguaje del niño es anormal en alguna forma”, “Ha tenido el niño en algunas 
ocasiones convulsiones o caídas al suelo sin razón” y “Sufre el niño de dolores frecuentes de 
cabeza”)  encontramos  que el porcentaje de niños entre 5-9 que manifiestan lenguaje anormal 
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Fuente: efectividad del cuidado de enfermería en la salud mental en edades de 5 a 9 años y 10 a 14 años en el barrio Las Malvinas, 
en el periodo 2012 I-2014 I;  De la hoz T, Gómez S, Vital S.(2014). 
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entre el 2012-I y 2014-I, disminuyeron en un 15%, el ítem ha presentado convulsiones, aumento 
en un 9% y niños que sufren de dolores de cabeza frecuentes, disminuyeron en un 1%. (Tabla 3). 
Tabla 3. 
Cifras de los Desórdenes neuroevolutivos en los periodos 2012-I y 2014-I en los niños de 
5 a 9 años de Las Malvinas. 
 
 
Dentro de la categoría “Desordenes neuroevolutivos”, el porcentaje de niños entre 10-14 
años en los periodos 2012-I y 2014-I,  que manifestaron un lenguaje anormal, fue de  en un 24% 
y 15% disminuyendo esta alteración un 9%, el ítem “el niño sufren de dolores de cabeza 
frecuentemente” disminuyo en 5% y, por el contrario el ítem  “ha presentado convulsiones 
disminuyó en un 3%. (Tabla 4). 
 
 
 
 
Fuente: efectividad del cuidado de enfermería en la salud mental en edades de 5 a 9 años y 10 a 14 años en el barrio 
Las Malvinas, en el periodo 2012 I-2014 I;  De la hoz T, Gómez S, Vital S.(2014). 
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Tabla 4. 
Cifras de los Desórdenes del neuroevolutivos en los periodos 2012-I y 2014-I en los 
niños de 10 a 14 años de Las Malvinas.  
 
 
En la categoría “Desórdenes del procesamiento regulador sensorial” que comprende las 
preguntas 8  y 10 del RQC (“tiene dificultades para aprender al ser comparado con otro niño de su 
misma edad” y “el niño se orina o defeca en su ropa”) encontramos  que el porcentaje de niños 
entre 5-9 que manifiestan no tener control de sus esfínteres en el Diagnóstico inicial y final fueron 
22% y 19% respectivamente, disminuyendo un 3%, así mismo, el ítem “tiene dificultades para 
aprender al ser comparado con otro niño de su misma edad” disminuyó en un 20%. 
 
 
 
 
Fuente: efectividad del cuidado de enfermería en la salud mental en edades de 5 a 9 años y 10 a 14 años en el 
barrio Las Malvinas, en el periodo 2012 I-2014 I;  De la hoz T, Gómez S, Vital S.(2014). 
0%
5%
10%
15%
20%
25%
LENGUAJE ANORMAL HA TENIDO 
CONVULSIONES
SUFRE DE DOLORES DE 
CABEZA
24%
1%
22%
15%
4%
17%
2012 I 2014 I
62 | P á g i n a  
 
Tabla 5. 
Cifras de los Desórdenes del procesamiento regulador sensorial en los periodos 2012-I y 
2014-I en los niños de 5 a 9 años de Las Malvinas.  
 
 
De igual forma, dentro de la categoría “Desórdenes del procesamiento regulador sensorial” 
en los niños de 10 a 14 años en los periodos 2012-I y 2014-I, encontramos que en el ítem el “niño 
se orina o defeca su ropa” hubo una disminución de un 3% y en “tienen dificultades para aprender 
al ser comparado con otro niño de su misma edad” igualmente disminuyó un 20%. 
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10. CONCLUSIONES 
 Cabe destacar el impacto positivo que causó sobre los niños y adolescentes de esta 
comunidad las intervenciones de enfermería realizadas por los estudiantes de la catedra de Salud 
Mental de la Universidad del Magdalena en el periodo 2012 I- 2014I,  ya que se pudo evidenciar 
la efectividad que tuvieron dichas intervenciones en la Salud Mental de la población 
correspondiente a las edades de 5 a 9 años y de 10 a 14 años, esto se puede demostrar por medio 
de la comparación  de los periodos estudiados y posteriormente el análisis descriptivo de los 
resultados encontrados en el  diagnóstico inicial (2012 I) y el diagnostico final (2014 I), donde 
indiscutiblemente fueron efectivas las actividades realizadas. 
Con este estudio se demuestra el beneficio que proporciona el proceso de atención de 
enfermería en el ámbito comunitario especialmente centrada en la Salud Mental en la infancia y 
adolescencia, donde son pocos los estudios y las actividades dirigidas a este grupo etéreo por parte 
de los entes institucionales tanto públicos como privados; siendo esta una etapa de la vida 
determinante para el óptimo desarrollo tanto físico como mental, de aquí la importancia de 
promover la realización  dichas intervenciones con el fin de disminuir el riesgo de padecer 
alteraciones como: desordenes interactivos, desordenes del procesamiento regulador sensorial y 
desordenes neuroevolutivos, establecidas en la encuesta RQC avalada y utilizada 
internacionalmente para el estudio de alteraciones de Salud Mental en la infancia y adolescencia. 
Es necesario acentuar los resultados positivos que se obtuvieron luego de las intervenciones 
de enfermería realizadas donde se evidencia la efectividad de estas principalmente la disminución 
significativa que se presentó en  las alteraciones de aprendizaje y del lenguaje, (desordenes del 
procesamiento regulador sensorial y neuroevolutivos) en los niños de 5 a 9 años; en los 
adolescentes los ítems con mayor disminución fueron nerviosismo, robo en su hogares, 
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(desordenes interactivos) alteraciones en el lenguaje (desordenes neuroevolutivos)  y en el 
aprendizaje (desordenes del procesamiento regulador sensorial); se puede concluir  que fueron 
efectivas las intervenciones de enfermería realizadas.   
11. DISCUSION 
 En los resultados arrojados en nuestra investigación en la categoría de Desordenes 
Interactivos que abarca las preguntas 2, 5, 6, 7 Y 9 (“despierta con facilidad”, “el niño ha huido de 
la casa frecuentemente”, “ha robado cosas en la casa”, “se asusta o se pone nervioso con facilidad” 
y “el niño casi nunca juega con los otros niños”) encontramos  que el porcentaje de niños entre 5-
9 y 10-14 años presenta una disminución en relación a los periodos 2012 I -2014 I en todos los 
ítems. 
Estos resultados tienen una estrecha relación con los encontrados por (Acosta D, Gonzales 
T, Ramos E) en su investigación Efectividad del cuidado de enfermería en la salud mental de los 
niños de 5 a 14 años del barrio cristo rey de la ciudad de santa marta, estudio en el que al igual que 
el nuestro se buscaba medir la efectividad del cuidado de enfermería en salud mental en niños 
utilizando la mima metodología de recolección y análisis de los datos , en esta investigación 
también se puede evidenciar la significativa disminución  de los ítems evaluados por la encuesta 
RQC en la categoría de Desordenes interactivos en niños de 5-14 años demostrando disminución 
en los ítems despierta con facilidad, se pone nervioso con facilidad, el niño casi nunca juega con 
otros niños y se mantiene el 100% manifestando que nunca han huido de su casa. 
En la categoría “Desórdenes neuroevolutivos” donde se hallan las preguntas 1, 9 y 10 del 
instrumento, (“El lenguaje del niño es anormal en alguna forma”, “Ha tenido el niño en algunas 
ocasiones convulsiones o caídas al suelo sin razón” y “Sufre el niño de dolores frecuentes de 
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cabeza”). En nuestra investigación todas presentaron diminución en niños de 5-9 y 10-14 años con 
excepción del ítem ha tenido convulsiones que presento una aumento en ambos grupos de edades, 
siendo esto un punto a favor de las intervenciones de enfermería realizadas, que concientizaron a 
los padres sobre la importancia del diagnóstico oportuno de patologías en la infancia incitándolos 
a llevar a sus hijos a consultas médicas donde fueron diagnosticados oportunamente.  
Por su parte Acosta D, Gonzales T, Ramos E, en su investigación antes mencionada  no 
evidenciaron aumento en ninguno de los ítems de esta categoría. 
De igual forma hubo una disminución en la categoría “Desórdenes neuroevolutivos” donde 
se hallan las preguntas 1, 9 y 10 del instrumento, (“El lenguaje del niño es anormal en alguna 
forma”, “Ha tenido el niño en algunas ocasiones convulsiones o caídas al suelo sin razón” y “Sufre 
el niño de dolores frecuentes de cabeza”) presentándose porcentajes más bajos en el diagnóstico 
de 2014 I que el de 2012 I; resultados muy parecidos a los encontrados por Acosta D, Gonzales T, 
Ramos E, en su investigación. 
Es necesario recalcar los buenos resultados obtenidos y el impacto positivo  que generaron 
estas intervenciones de  enfermería en la sobre la salud mental de estos niños, a su vez es muy 
importante el abordaje educativo en promoción de la salud y prevención de la enfermedad que 
realizaron  estas estudiantes y que sin duda contribuyeron a disminuir la incidencia de desórdenes 
no solo en salud mental, si no en la salud en general de los niños de esta comunidad demostrando 
una vez más el beneficio que proporciona el proceso de atención de enfermería en el ámbito 
comunitario. 
 
 
66 | P á g i n a  
 
12. RECOMENDACIONES 
El estudio de la Salud Mental en la infancia y adolescencia es un ámbito social que recibe 
muy poco interés por parte del estado, siendo este de vital importancia para el óptimo desarrollo 
del ser humano, por tal razón se deberían realizar más acciones dirigidas a la promoción de salud 
y prevención de estas alteraciones en las primeras etapas de la vida para lograr con esto una 
diminución de las incidencia de enfermedades mentales en la edad adulta. 
Basándonos en el análisis realizado de los diagramas de barras, recomendamos ejecutar 
intervenciones de enfermería, encaminadas al fortalecimiento de las relaciones interpersonales 
entre los niños y adolescentes, pues este es un pilar fundamental para el desarrollo de sus 
competencias y contribuye al enriquecimiento de su Salud Mental. 
El gobierno nacional, regional y local, deben aumentar las intervenciones y actividades que 
se realizan en la Salud Mental de las comunidades apoyándose en entes como las ESE, 
universidades, establecimientos de salud privados, en general todo tipo de instituciones que 
cuenten con personal dispuesto y calificado para realizar actividades en pro del buen desarrollo de 
la salud y promoción de estilos de vida saludables.  
La facultad de ciencias de la salud de la Universidad del Magdalena debe aumentar 
esfuerzos y recursos para una mejor formación de los estudiantes en el ámbito social y comunitario, 
ya que con esto mejorarían la calidad de las intervenciones tanto actividades de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad como en el campo investigativo, logrando con esto ser 
reconocida regionalmente como una institución líder en realizar investigaciones e intervenciones 
en el área de la Salud Mental. 
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Los docentes de la catedra de Salud Mental deben suscitar a los estudiantes a la 
investigación en Salud Mental para lograr con esto un aporte de estrategias, conocimientos y sentar 
antecedentes que aporten bases a futuras investigaciones en el área, mejorando la efectividad de 
las intervenciones de enfermería para lograr así un mayor impacto en la atención comunitaria y 
reducción de la incidencia de estas alteraciones.  
 Los estudiantes y profesionales de todas las ciencias de la salud deben concientizarse de la 
magnitud de esta problemática de salud pública nacional e internacional, y por esto mismo deben 
aumentar su implicación y participación activa, la cual se convertiría en un factor influyente en el 
manejo y reducción de este evento que entorpece el desarrollo normal y las actividades cotidianas 
de cualquier población.    
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ANEXO 1.  
CUESTIONARIO DE REPORTE PARA  NIÑOS (RQC) 
 
Nombre: ……………………………………………………          Edad: ………        Sexo: ………. 
Nombre del padre: ……………………………………  Nombre de la madre: 
……………………………………………………………………… 
Colegio: …………………………………………………………………..  
 
SINTOMAS SI NO 
1. ¿El lenguaje del niño es anormal en alguna forma?   
2. ¿El niño se despierta con facilidad o tiene sobresaltos?   
3. ¿Ha tenido el niño en algunas ocasiones convulsiones o 
caídas al suelo sin razón?  
  
4. ¿Sufre el niño de dolores frecuentes de cabeza?   
5. ¿El niño ha huido de la casa frecuentemente?   
6. ¿Ha robado cosas de la casa?    
7. ¿Se asusta  o se pone nervioso con facilidad?   
8. ¿tiene dificultades para aprender al ser comparado con 
otro niño de su misma edad?  
  
9. ¿El niño casi nunca juega con otros niños?   
10. ¿El niño se orina o defeca en su ropa?   
 
Nombre jefe hogar: 
Comuna: ___________________________________ 
Barrio: _____________________________________ 
Manzana: __________________________________ 
Vivienda: __________________________________ 
Dirección: _________________________________ 
 
 
     Nombre y apellidos _______________________________ 
